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Das Frauenbild der postmenopausa-
len und älteren Frau ist deutlich im 
Wandel. Während Elternpflege, Auf-
zucht der Enkelkinder und die zuneh-
mende eigene Gebrechlichkeit noch 
vor 1 bis 2 Generationen den Aufga-
ben- und Lebensbereich vieler älterer 
Frauen darstellten, sind heute auch 
Seniorenstudium, Reisen, neue Part-
nerschaften und ein möglichst akti-
ves autonomes Leben wichtige In-
halte.
Urogenitale Gesundheit im fortgeschrit-
tenen Alter war bisher vor allem geprägt 
von der Behandlung dermatologischer 
Erkrankungen, Präkanzerosen und Ma-
lignomen, andererseits der Therapie von 
Prolapserkrankungen und Harninkon-
tinenz. Heute rücken auch Themen wie 
Sexualität, Infektionsprophylaxe und all-
gemeines Wohlbefinden in den Vorder-
grund und werden von unseren Patien-
tinnen thematisiert. Demgegenüber steht 
ein fast völliges Fehlen von wissenschaft-
lich fundierter Erkenntnis. Studien- und 
Untersuchungsergebnisse beziehen sich 
überwiegend auf Frauen zwischen 55 und 
65 Jahren – lediglich in Bezug auf die Se-
xualität älterer Menschen liegen zuneh-
mend Daten vor.
Östrogenentzug urogenital
Der weibliche Urogenitaltrakt reagiert re-
zeptorvermittelt sehr sensibel auf Östro-
gene: Hautturgor, Epitheldicke und kolla-
genes Bindegewebe, vaginale Bakterien-
flora und damit der pH werden davon be-
stimmt. Wie die Vagina ist die distale Ure-
thra reich an Östrogenrezeptoren und re-
agiert daher ebenso empfindlich auf Ver-
änderungen des Östrogenspiegels. Be-
troffene Frauen bemerken östrogenman-
gelbedingte Beschwerden zum Teil schon 
in der menopausalen Übergangszeit, am 
ehesten in Form von zeitweiser vaginaler 
Trockenheit, zunehmender Dranginkon-
tinenz oder rezidivierenden Harnwegs-
infekten. Drei bis 5 Jahre postmenopausal 
werden die zunehmende Vaginalatrophie 
und die abnehmende Vaginalsekretmen-
ge bei bis zur Hälfte der Frauen sympto-
matisch im Sinn von Jucken oder Brennen 
sowie Missempfindungen, zunehmender 
Dyspareunie und Kontaktblutungen [2, 
6, 7, 12]. Mit fortdauerndem Östrogen-
entzug und zunehmendem Alter verstrei-
chen die Vaginalfalten, und die Vaskulari-
sierung der Schleimhaut geht zurück. Das 
Vaginalepithel wird dünner und verletzli-
cher, die Glykogenproduktion nimmt ab. 
Dadurch sinkt die Besiedelung mit Lakto-
bazillen, und der vaginale pH steigt vom 
bisherigen sauren Normalbereich von 
3,5–5 auf Bereiche von 6–8 an. Damit be-
steht zumindest theoretisch ein erhöhtes 
Infektionsrisiko mit analen oder ande-
ren potenziell pathogenen Keimen, auch 
wenn sich dies in der vorliegenden Evi-
denz nicht unbedingt abbildet. Anderer-
seits existieren Hinweise, dass auch eine 
sekundäre Kolonisierung durch rektale 
Laktobazillenstämme zur Stabilisierung 
der Vaginalflora beitragen kann [20]. Bei 
vaginaler Inspektion finden sich häufig 
Inflammationszeichen und Petechien, bei 
mechanischer Irritation kommt es schnell 
zu oberflächlichen Epithelverletzungen.
Im Gegensatz zu anderen postmeno-
pausalen Symptomen wie Hitzewallungen 
oder Schlafstörungen nehmen atrophie-
bedingte vulvovaginale Symptome mit 
zunehmendem Alter nicht ab. Es kommt 
zu einer zunehmenden Veränderung der 
Trophik. Dabei ist es nicht möglich, klar 
zwischen altersbedingten  Veränderungen 




nehmen mit zunehmendem 
Alter nicht ab
Nach Schätzungen westlicher Menopau-
segesellschaften bemerken 10–50% der 
postmenopausalen Frauen Symptome va-
ginaler Atrophie [2, 3, 6]. Erstaunlicher-
weise werden trotzdem vulvovaginale 
Symptome wesentlich seltener im Rah-
men einer ärztlichen Konsultation ange-
sprochen, als bei dieser Häufigkeit zu er-
warten wäre [2]. Über die Prävalenz spe-
ziell bei Frauen höheren Alters liegen kei-
ne verlässlichen Daten vor.
Atrophiesymptome betreffen verstärkt 
Patientinnen nach Karzinomtherapien 
oder antiöstrogener Therapie mit Aro-
matasehemmern oder bestimmten se-
Redaktion






Anamnestisch beklagen betroffene Frau-
en ein vaginales Trockenheitsgefühl, Ju-
cken, eine unangenehme bis schmerzhaf-
te Empfindlichkeit im Urogenitalbereich 
und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 
[28]. Die Diagnose einer vermuteten vul-
vovaginalen Atrophie lässt sich klinisch 
verifizieren. Die Vulva der älteren Frau 
zeigt einen Rückgang der Pubesbehaa-
rung und der labialen Fettpolster. Labia 
majora und minora verstreichen, das Prä-
putium der Klitoris weicht zurück. Eine 
Spekulumeinstellung zeigt neben einem 
möglichen Prolaps eher trockenes, dün-
nes, blasses und leicht vulne rables Epi-
thel, häufig auch eine Verengung des Int-
roitus vaginae. Die Vaginalfalten sind we-
nig prominent, Durchblutung und Be-
feuchtung sinken. Im vaginalen Matura-
tionsindex zeigt sich eine deutliche Ver-
schiebung von Superfizialzellen zu inter-
mediären und parabasalen Zellen, häufig 
besteht eine Mischflora ohne Laktobazil-
len und vermehrten Leukozyten im Nativ-
präparat entsprechend einem Nuget-Sco-
re 4 [18]. Allerdings korrelieren Beschwer-
den und Befund nicht stringent [7], Sym-
ptome können ohne ausgeprägte Befunde 
vorhanden sein.
Neu entwickelt liegt jetzt ein validier-
ter Fragebogen zu vulvovaginalen Sym-
ptomen vor, der die damit verbundenen 
Symptome, Affekte und Auswirkungen 
auf Lebensqualität und Sexualität erfas-
sen soll – eine Thematik, der bislang noch 
wenig Aufmerksamkeit zukam. Die Test-
gruppe umfasste 120 ältere, überwiegend 
kaukasische postmenopausale Frauen in 
den USA, die im Mittel 66 Jahre alt waren 
(48 bis 91 Jahre; [7]), und ist damit auch 
für ältere Frauen ausgelegt.
Differenzialdiagnose
Dermatologische Erkrankungen sowie In-
fektionen können ein der vaginalen Atro-
phie sehr ähnliches Beschwerdebild ver-
ursachen. Daher ist zu Beginn jeder Be-
handlung, mindestens aber bei Versagen 
einer hormonellen Therapie eine Inspek-
tion des Genitalbereiches zur Diagnostik 
wesentlich. Auszuschließen sind Lichen 
sclerosus, Lichen ruber, Pemphigus vul-
garis, Pilz- und bakterielle Infektionen so-
wie eine vorbestehende Vulvadynie, wo-
bei ein Teil dieser Erkrankungen mit ver-
mehrtem Fluor einhergeht.
Urologische Symptomatik
Die weibliche distale Urethra besitzt wie 
die distale Vagina eine hohe Dichte an 
Östrogenrezeptoren, beide entwickeln 
sich aus dem gleichen embryonalen Ge-
webe. Daher verändert sich bei fehlendem 
Östrogeneinfluss auch hier die epithelia-
le Auskleidung hin zu vermehrten Über-
gangszellen. Zusammen mit der auch al-
tersbedingten Abnahme der glatten Mus-
kulatur und einer ebenfalls östrogenab-
hängigen Abnahme der α-adrenergen 
Rezeptoren kommt es zur Absenkung des 
intraurethralen Verschlussdrucks mit ver-
mehrter Inkontinenzneigung [5].
Pollakisurie, Nykturie, vermehrter 
Harndrang und Inkontinenz sowie rezi-
divierende Infektionen nehmen mit dem 
Alter zu und können die Lebensqualität 
erheblich beeinflussen. Dabei sind ur-
sächlich Alterserscheinungen, Sympto-
me des Östrogenverlustes und der Effekt 
zusätzlicher Faktoren wie vorangegange-
ne, evtl. traumatische Geburten, Binde-
gewebsfestigkeit und zusätzliche Erkran-
kungen schwer gegeneinander abzugren-
zen.
Sexualität
Der Wunsch von Frauen höheren Alters 
nach Sexualität ist auch in westlichen Kul-
turen inzwischen kein Tabu thema mehr. 
Die Generation, die erstmals von der 
Möglichkeit einer sicheren und reversi-
blen Antikonzeption profitieren konnte, 
entfachte und erlebte die sog. sexuelle Re-
volution: die Trennung von Sexualleben 
und Fortpflanzung. Heute bestimmen sie 
die Normen einer Sexualität im Alter neu 
[26]. Für mehr als 20% der Frauen über 75 
stellt sie ein wichtiges Element in ihrem 
Leben dar [15]. Gelebte Sexualität gehört 
heute zu einem „geglückten Altern“ [29].
Trotzdem fällt es gerade älteren Frauen 
schwer, von sich aus sexuelle  Bedürfnisse 
und Probleme im Rahmen einer ärztli-
chen Konsultation anzusprechen [12].
Ein erheblicher Anteil postmenopau-
saler und älterer Frauen gibt Symptome 
einer sexuellen Dysfunktion [4] an. Va-
ginale Trockenheit, Vulnerabilität des 
Vaginalepithels und Verengung des Int-
roitus können zu deutlicher Beeinträch-
tigung von sexueller Lust und Befriedi-
gung bei Berührung oder vaginaler Pe-
netration führen. Die Anwendung loka-
ler hormoneller Therapien oder Gleit-
mittel kann dem abhelfen [1, 6]. Dabei 
darf aber nicht übersehen werden, dass 
die wesentlichen Faktoren sexueller Ak-
tivität und Zufriedenheit partnerbezo-
gen sind und die weibliche genitale Sti-
mulationsfähigkeit bei adäquaten Stimuli 
nicht vom Menopausestatus abhängig ist 
[13]. Einer der Hauptgründe für die Been-
digung sexueller Aktivitäten ist für ältere 
Frauen immer noch das Fehlen oder die 
Erkrankung des Partners, aber auch der 
physische und psychische Gesundheits-
status, soziale Faktoren, Selbstwertgefühl 
und Körperbild beeinflussen das sexuelle 
Wohlbefinden wesentlich [15, 17]. Regel-
mäßige sexuelle Aktivität verbessert die 
vulvovaginale Durchblutung, Befeuch-
tung und Elastizität und trägt zur lokalen 
wie allgemeinen Gesundheit und Lebens-
qualität bei [3, 27].
» Bei Beschwerden sollte 
eine genaue Sexualanamnese 
erhoben werden
In jedem Fall sollte bei Beschwerden eine 
genaue Sexualanamnese erhoben werden, 
um neben möglichen atrophiebedingten 
Symptomen andere Ursachen eines ge-
störten Sexuallebens nicht zu übersehen.
Hormonelle Therapie
Östrogene
Die Rationale zum Einsatz von Östroge-
nen besteht in ihrer Fähigkeit, die vagi-
nale Zytologie zu beeinflussen und atro-
phiebedingte Veränderungen zu verhin-
dern bzw. teilweise rückgängig zu machen 
[2]. Allerdings ist dies nur bis zu einem 
bestimmten Umfang möglich. Bei schon 
weit fortgeschrittenen Veränderungen der 
Trophik, wie es unbehandelt in höherem 
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Leitthema
Alter der Fall sein kann, ist keine substan-
zielle Änderung mehr zu erwarten.
Standardempfehlung zur Behandlung 
atropher Vulvovaginalbeschwerden ist 
die topische Anwendung niedrig dosier-
ter Östrogenpräparate [1, 6]. Es existiert 
eine breite Auswahl an Darreichungs-
formen von Vaginalovula und -zäpfchen 
über Vaginalcremes, -tabletten bis hin 
zum hormonsezernierenden Vaginalring. 
Sie enthalten Östradiol (auch als Acetat 
oder Hemihydrat), Östriol oder Promes-
trien als nichtsteroidales Östrogenanalo-
gon. Ihre Wirkung ist im Wesentlichen 
lokal begrenzt, allerdings werden vor al-
lem zu Therapiebeginn durchaus systemi-
sche Spiegel nachgewiesen. Der systemi-
sche Effekt ist bei Östradiolpräparaten in-
klusive dem Vaginalring am stärksten aus-
geprägt, während Östriol und das in der 
Schweiz zugelassene Promestrien eine 
deutlich niedrigere Systemwirkung zei-
gen [5]. Aufgrund der guten lokalen Re-
sorption sind schon niedrigste Östrogen-
dosierungen vulvovaginal wirksam und 
ausreichend [10, 24], dabei sind alle Dar-
reichungsformen effektiv wirksam [28].
» Schon niedrigste 
Östrogendosierungen 
sind vulvovaginal wirksam 
und ausreichend
Durch eine rechtzeitig und konsequent 
angewandte Östrogentherapie steigt der 
vaginale pH, das Epithel nimmt an Dicke 
zu, die Durchblutung des Gewebes steigt 
an, und die Lubrifikation wird verbessert. 
Die vaginale Trockenheit und eine da-
durch bedingte Dyspareunie nehmen ab, 
die Trophik verbessert sich, die Vulnera-
bilität geht zurück.
Auf eine lokale oder systemische Zuga-
be von Gestagenen oder Progesteron kann 
bei diesen niedrig dosierten Präparaten 
verzichtet werden, entsprechende Unter-
suchungen zur endometrialen Sicherheit 
umfassen allerdings nur Zeiträume bis zu 
1 Jahr [1]. Bei dem Auftreten einer vagina-
len Blutung ist eine endometriale Abklä-
rung indiziert.
Klassisch beginnt die vaginale Östro-
gentherapie mit einer Aufsättigungsphase, 
in der über 2 bis 3 Wochen eine tägliche 
Anwendung erfolgt. Anschließend ist im 
Allgemeinen eine 1- bis 2-mal wöchentli-
che Anwendung ausreichend, um den Ef-
fekt zu erhalten. Der 2 mg Östradiol ent-
haltende Vaginalring wird über 3 Monate 
intravaginal belassen und gibt im Mittel 
7,5 μg/24 h ab. Eine Dosiserhöhung kann 
bei allen Präparationen zu systemischen 
Reaktionen führen und endometrial wirk-
sam sein.
Eine systemische menopausale Hor-
montherapie ist ebenfalls vaginal wirk-
sam, allerdings bezüglich der Atrophie-
symptome nicht von Vorteil gegenüber 
der topischen Therapie und allein in die-
ser Indikation daher nicht indiziert. An-
dererseits zeigt eine niedrig dosierte vagi-
nale Östrogentherapie keinen Effekt auf 
vasomotorische Symptome und vermin-
dert das Risiko einer osteoporotischen 
Fraktur nicht [2].
Bei Zeichen der Dranginkontinenz 
oder rezidivierenden Harnwegsinfekten 
sollte der Einsatz einer lokalen Östrogen-
therapie erwogen werden [3, 6], auch 
wenn der positive Effekt weniger eindeu-
tig ist als bei vaginalen Atrophiesympto-
men. Das ist nicht zuletzt in der komple-
xen Struktur der ursächlichen Faktoren 
begründet. Eine vorbestehende Harn-
inkontinenz wird nach den vorliegenden 
Daten der WHI- und HERS- Studie durch 
eine systemische Östrogentherapie eher 
verschlechtert [8, 9].
Ospemifen
Neu ist in den Vereinigten Staaten Ospe-
mifen, ein selektiver Östrogen-Rezep-
tor-Modulator (SERM) für die Behand-
lung der atrophiebedingten mittleren 
und schweren Dyspareunie zugelassen 
[6]. Das dem Tamoxifen strukturähnliche 
Ospemifen wird oral eingenommen und 
wirkt am Vaginalepithel östrogen, ist al-
lerdings auch am Endometrium agonis-
tisch wirksam. Auf vasomotorische Be-
schwerden wirkt es verstärkend [23]. Ob 
es wie andere SERMs gleichzeitig osteo- 
und mammaprotektive Eigenschaften be-
sitzt, ist noch in Studien zu eruieren. Bis-
her existieren lediglich präklinische Daten 
[21].
DHEA
Dehydroepiandrosteron (DHEA) wird 
gut von der Vaginalschleimhaut resor-
biert und verbessert – topisch als Creme 
täglich angewandt – den Maturationsin-
dex, senkt den vaginalen pH und scheint 
die Dyspareunie zu vermindern. Da bis-
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her kein DHEA-Rezeptor bekannt ist, be-
ruht diese Wirkung am ehesten auf meta-
bolischer Umwandlung in Östron bzw. 
Testosteron und Östradiol. Bisher lie-
gen allerdings kaum unabhängige rando-
misiert kontrollierte Daten zur Anwen-
dung vor [6]. DHEA zeigt in den bisher 
erprobten Dosierungen keine östrogenen 
Effekte auf das Endometrium, und die Se-
rumwerte von Östradiol oder Testosteron 
bleiben im Rahmen postmenopausaler 
Normwerte [19]. Bisher ist kein entspre-
chendes Präparat in den deutschsprachi-
gen Ländern zugelassen.
Testosteron
Die tägliche intravaginale Applikation 
von Testosteron mit und ohne Östrogene 
zeigt eine signifikante Verbesserung von 
vulvovaginalen Atrophiesymptomen und 
scheint sich positiv auf die Verbesserung 
der Sexualität von Frauen mit sexuel-
ler Dysfunktion auszuwirken [19]. Hin-
ter Letzterem ist allerdings ein systemi-
scher Effekt zu vermuten. Bisher existie-
ren kaum unabhängige Untersuchungen, 
es liegen keine Langzeitdaten zu dieser 
Therapieform vor. Die Dichte der vulvo-
vaginalen Androgenrezeptoren ist mögli-
cherweise östrogenabhängig [5], was für 
eine kombinierte Anwendung spräche.
Steroidbehandlung nach 
hormonabhängigen Tumoren
Für die Behandlung von Frauen nach 
hormonabhängigen gynäkologischen 
Malignomen ist die topische Östrogen-
anwendung nicht in randomisiert kont-
rollierten Studien untersucht und gilt da-
her weiterhin als nicht ausreichend gesi-
chert. Unkontrollierte, kleine Beobach-
tungsstudien zeigten keine erhöhte Re-
zidivhäufigkeit bei Mammakarzinompa-
tientinnen [25], die Wirkung eingesetzter 
Aromataseinhibitoren scheint nicht be-
einträchtigt [19]. Ob Testosteron, Oxyto-
cin [11] oder DHEA Ausweichmöglichkei-
ten darstellen, ist nicht ausreichend unter-
sucht [6].
Phytoöstrogene
Isoflavone sind strukturell verwandt mit 
Östrogenen und können am Östrogen-
rezeptor binden, wobei sie analog, aber 
auch antiöstrogen wirksam sind. Studien-
daten zeigen für topisch angewandtes Ge-
nistein eine Verbesserung genitaler Atro-
phiesymptome [14]. Eine vermehrte Iso-
flavonaufnahme mit der Nahrung  führte 
hingegen bei peri- und postmenopausa-
len Thailänderinnen nicht zu einer ent-
sprechenden Verbesserung [16], ein Be-
fund, der den meisten vorausgegangenen 
Untersuchungen entspricht. Für die Si-
cherheit der Anwendung bei Frauen mit 
hormonabhängigen Tumoren liegen bis-
her keine ausreichenden Daten vor [5].
Topische nichthormonelle Therapie
Der Abbruch der WHI-Studie bzw. die 
stark medial aufgegriffenen  Ergebnisse 
haben zu einer starken Verunsicherung 
postmenopausaler Frauen in Bezug auf 
hormonelle Therapien geführt. Mögli-
che Risiken und Warnhinweise können 
von ihnen nicht differenziert werden und 
werden damit als  allgemeingültig verstan-
den. In Sorge, dass hormonelle Therapien 
grundsätzlich ein erhöhtes Gesundheits-
risiko beinhalten, stehen diese Frauen 
einer lokalen Östrogentherapie kritisch 
gegenüber und favorisieren andere The-
rapiemöglichkeiten [12]. Auch Frauen mit 
und nach Mammakarzinom stellt sich die 
Frage nach Alternativen, solange keine 
Studien mit entsprechendem Evidenz-
niveau die Sicherheit der vaginalen, nied-
rig dosierten Anwendung belegen. Gerade 
sie sind durch iatrogene  Menopause und 
nachfolgende antiöstrogene Therapien 
anhaltend und stark von Symptomen des 
Östrogenentzuges betroffen. Als Alterna-
tive steht eine breite Palette von Feuch-
tigkeits- und Fettcremes sowie Gleitmit-
teln zur Verfügung. Die meisten Produkte 
sind rezeptfrei erhältlich. Dabei sollte die 
Basis behandlung immer in einer pflegen-
den fettreichen Creme oder öligen Lotion 
zum Schutz der Hautbarriere bestehen, 
gerade bei erhöhter Beanspruchung im 
Rahmen einer Harninkontinenz.
Befeuchtungsmittel auf Polymerbasis 
heften sich an die Vaginalwand und bin-
den als hydrophile Substanzen Wasser. 
Damit steigen intravaginale Feuchtigkeit 
und Elastizität für einen Zeitraum von 1 
bis 5 Tagen, ohne dass der zelluläre Matu-
rationsindex verändert wird. Durch ihren 
niedrigen pH puffern sie das basische Va-
ginalmilieu. Da sie spätestens mit dem 
physiologischen Turnover der epi thelialen 
Zellen eliminiert werden, ist eine regelmä-
ßige – mehrmals wöchentliche – Anwen-
dung nötig. Entsprechend angewandt, 
können sie Jucken, Vulvodynie, Vulnera-
bilität und Dyspareunie deutlich lindern 
oder beheben auf ein Niveau, das subjek-
tiv dem Erfolg einer topischen Therapie 
mit einer östrogenhaltigen Creme ent-
spricht [3, 25]. Auf die zelluläre oder Bin-
degewebsstruktur haben sie keinen we-
sentlichen Einfluss. Teilweise enthalten 
sie zusätzlich wundheilende Pflanzen-
extrakte, Öle, Phytoöstrogene und Vit-
amin E. Befeuchtungsmittel auf Pectin- 
oder Hyaluronsäurebasis sind vergleich-
bar wirksam ohne störenden Ausfluss. 
 Alle Befeuchtungsmittel verbessern die 
Lubrifikation.
Gleitmittel dienen eher dem kurzfristi-
gen Einsatz beim Geschlechtsverkehr. Sie 
basieren auf wasser- oder silikonhaltigen 
Formulierungen, enthalten häufig Glyce-
rin oder Parabene und können zu Reizun-
gen aufgrund höherer Osmolarität füh-
ren. Sie können ebenfalls pflanzliche Ex-
trakte oder Phytoöstrogene enthalten und 
sind im Allgemeinen frei verkäuflich [25]. 
Gleitmittel haben keine längerfristig posi-
tiven Auswirkungen auf atrophiebeding-
te Symptome, helfen aber bei Dyspareu-
nie und möglicher Irritation des vulnera-
blen Gewebes.
Laktobazillen  stellen prämeno-
pausal das saure Vaginalmilieu durch 
Milchsäure produktion sicher und beugen 
Infektionen vor. Postmenopausal sinkt 
die Besiedelung mit Laktobazillen und 
der Vaginal-pH steigt an. Ob die Beigabe 
von Laktobazillen zu den verschiedenen 
Präparationen einen zusätzlichen Effekt 
auf die Verhütung von Infektionen hat, ist 
 bisher nicht bewiesen.
Vitamine
Eine türkische Arbeitsgruppe konnte an-
hand einer kleinen Patientinnengruppe 
einen Einfluss von Vitamin D auf das Va-
ginalepithel zeigen, allerdings fehlen wei-
tere klinische Daten in Bezug auf Symp-
tome der vulvovaginalen Atrophie. Vita-
min E kann laut Studiendaten die Lubrifi-
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kation verbessern [5] und wird als zusätz-
licher Wirkstoff in Gleitmitteln eingesetzt.
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